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Objetivo: Determinar la prevalencia de diabetes y los principales factores de riesgo cardiovascular en la
poblacio´n adulta de la Comunidad de Madrid.
Material y me´todo: Estudio transversal de base poblacional en el an˜o 2007. Se selecciono´ una muestra
aleatoria representativa de la poblacio´n de 30–74 an˜os, con un taman˜o muestral ﬁjo para cada estrato de
edad, ponderando los resultados segu´n la estructura por edad de la Comunidad de Madrid. Se realizo´ una
encuesta telefo´nica. Posteriormente, en el centro de salud se efectuo´ la exploracio´n fı´sica y la extraccio´n de
sangre en ayunas para determinar la glucemia, el colesterol y las fracciones lipı´dicas.
Resultados: Se incluyeron 2.268 personas con una edad media de 48,3 an˜os; el 52% eran mujeres.
La tasa de respuesta fue del 56,4%. El 8,1% (intervalo de conﬁanza del 95% [IC95%]: 7,0–8,9) de la poblacio´n
presenta diabetes y el 5,9% (IC95%: 4,8–6,1) una glucemia basal alterada. El 29,3% (IC95%: 27,3–31,5)
tiene hipertensio´n arterial y el 23,3% (IC 95%: 21,4–25,2) hipercolesterolemia. El 22,8% (IC95%: 20,8–25,0)
presenta sobrepeso de grado II, el 21,7% (IC95%: 19,8–23,6) obesidad y el 23,9% (IC95%: 21,8–26,1) obesidad
abdominal. El 85,5% (IC95%: 83,1–87,1) eran sedentarios en tiempo libre y el 28,4% (IC95%: 26,3–30,3)
fumadores.
Conclusiones: La prevalencia de diabetes mellitus en la Comunidad de Madrid se situ´a en una posicio´n
intermedia con respecto a otras comunidades auto´nomas. Los principales factores de riesgo cardiovascular
tienen una elevada prevalencia. El sobrepeso de grado II y la obesidad, que afectan a 4,5 de cada 10 adultos,
representan una prioridad de intervencio´n en la prevencio´n de la diabetes y la enfermedad cardiovascular.
& 2009 SESPAS. Publicado por Elsevier Espan˜a, S.L. Todos los derechos reservados.Prevalence of diabetes mellitus and cardiovascular risk factors in the adult







SmokingA B S T R A C T
Objective: To describe the prevalence of diabetes and major cardiovascular risk factors in the adult
population of the autonomous region of Madrid (Spain).
Material and method: A population-based cross-sectional study was carried out in 2007. A random sample
of the population aged 30–74 years old was selected. A ﬁxed sample size per age stratum was assigned,
weighted by the real age-speciﬁc distribution of the population of the autonomous region of Madrid. An
epidemiological survey was conducted by telephone. Subsequently, physical examination was performed
and a fasting blood sample was taken in the health center for glucose, cholesterol and lipid fraction
determinations.
Results: We included 2268 people with a mean age of 48.3 years old (52% women). The response rate was
56.4%. Diabetes was found in 8.1% (95%CI: 7.0–8.9) of the adult population and impaired fasting glucose
was found in 5.9% (95%CI: 4.8–6.1). The prevalence of risk factors was as follows: hypertension in
29.3% (95%CI: 27.3–31.5), hypercholesterolemia in 23.3% (95%CI: 21.8–26.1), overweight grade II in 22.8%
(20.8–25.0), obesity in 21.7% (95%CI: 19.8–23.6), and central obesity in 23.9% (95%CI: 21.8–26.1). A total of
85.5% (95%CI: 83.1–87.1) were sedentary in their leisure time and 28.4% (95%CI: 26.3–30.3) were smokers.
Conclusions: The prevalence of diabetes in the autonomous region of Madrid is intermediate in relation to
other regions of Spain. Cardiovascular risk factors are highly prevalent, and are higher in men than in
women. Overweight and obesity, affecting 4.5 out of every 10 adults, should be considered a priority for
health interventions in cardiovascular disease prevention.
& 2009 SESPAS. Published by Elsevier Espan˜a, S.L. All rights reserved.cado por Elsevier Espan˜a, S.L. Todos los derechos reservados.
(B. Zorrilla Torras).
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La importancia de la diabetes mellitus y de las enfermedades
cardiovasculares deriva de su frecuencia, alta morbimortalidad,
complicaciones, alto coste tanto individual como social, y sobre todo
de las posibilidades de control mediante medidas preventivas1,2.
En Espan˜a, las enfermedades cardiovasculares se mantienen
como primera causa de mortalidad, representando el 32,7% de
las defunciones en el an˜o 2007. En la Comunidad de Madrid, en
2007 fallecieron por esta causa 11.720 personas, que representan
el 30% de la mortalidad total; fue la primera causa de mortalidad en
las mujeres y la segunda en los hombres, superada u´nicamente por
los tumores.
La diabetes es considerada como equivalente de enfermedad
coronaria y muchos pacientes con enfermedad coronaria esta-
blecida presentan diabetes o estadios preliminares3. La diabetes
conlleva un importante riesgo de enfermedades cardiovasculares,
tanto por sı´ sola como combinada con otros factores de riesgo
tales como la hipertensio´n arterial y la dislipidemia. Las personas
con diabetes tienen entre dos y cuatro veces ma´s riesgo de
padecer enfermedades cardiovasculares que la poblacio´n general,
y el 70–80% de las personas con diabetes mueren por enferme-
dades cardiovasculares1.
Los factores inherentes al progreso (envejecimiento, obesidad y
estilos de vida poco saludables) favorecen el aumento gradual tanto
de la diabetes como de las enfermedades cardiovasculares2,4.
El intere´s de conocer las caracterı´sticas de los factores de riesgo
en la poblacio´n radica en su alta prevalencia, su relacio´n causal con
la cardiopatı´a coronaria, su capacidad para pronosticar la aparicio´n
de enfermedades cardiovasculares y el hecho de que con
las adecuadas medidas de control podrı´an prevenirse. En la
actualidad, se acepta que las intervenciones sobre el estilo de
vida en la poblacio´n general, junto con la deteccio´n, el control y la
monitorizacio´n de los factores de riesgo, son los pilares principales
de la prevencio´n de las enfermedades cardiovasculares5,6.
En la Comunidad de Madrid, la vigilancia de los factores de
riesgo de las enfermedades cardiovasculares y la diabetes se
realiza a trave´s de datos autorreferidos del sistema de vigilancia
de factores de riesgo en enfermedades no transmisibles7, y
mediante el estudio del consumo de antidiabe´ticos8. El estudio
PREDIMERC (prevalencia de diabetes mellitus y riesgo cardiovas-
cular), que presentamos en este artı´culo, complementa esta
informacio´n al incluir medidas objetivas, con mediciones antro-
pome´tricas y determinacio´n bioquı´mica de los factores de riesgo
biolo´gicos.
El objetivo es determinar la prevalencia de la diabetes y los
principales factores de riesgo cardiovasculares en la poblacio´n de
30–74 an˜os de edad de la Comunidad de Madrid, mediante una
encuesta poblacional y con medidas objetivas de la glucemia, los
lı´pidos en sangre, la presio´n arterial, el peso y la talla.Me´todos
Disen˜o, poblacio´n y a´mbito del estudio
El estudio PREDIMERC es un estudio transversal poblacional
realizado en el an˜o 2007. Se selecciono´ una muestra aleatoria y
representativa de la poblacio´n adulta de 30–74 an˜os de edad
residente en la Comunidad de Madrid, cuya poblacio´n de
referencia es de 3.540.639 personas.
Se empleo´ un muestreo por conglomerados bieta´pico, con
estratiﬁcacio´n de las unidades de primera etapa segu´n el estatus
socioecono´mico y el porcentaje de inmigrantes. Las unidades de
primera etapa estuvieron constituidas por las zonas ba´sicas de
salud (ZBS) y las segundas por los individuos. La seleccio´n de ZBSpor estrato fue aleatoria y proporcional al taman˜o poblacional. Los
individuos se seleccionaron mediante muestreo aleatorio simple a
partir de la tarjeta sanitaria, que cubre a ma´s del 95% de la
poblacio´n.
Se calculo´ un taman˜o muestral necesario de 2.200 individuos,
para una tasa de respuesta esperada del 60%, con una asignacio´n
muestral mı´nima de 200 personas por grupos quinquenales de
edad y sexo. En el grupo de 30–44 an˜os se amplio´ la muestra hasta
500 personas debido a la menor prevalencia esperada de diabetes
y de factores de riesgo cardiovascular. Parar garantizar la
representatividad territorial se seleccionaron 60 ZBS.
El trabajo de campo se realizo´ entre febrero y julio de 2007. Se
excluyeron las mujeres embarazadas y las personas con enferme-
dades que les impidieran el desplazamiento; por esta u´ltima
causa se excluyo´ al 1% de la muestra inicial.
A las 4.019 personas seleccionadas se envio´ una carta
invita´ndoles a participar e informa´ndoles del estudio. Aceptaron
participar 2.511 y se les realizo´ la encuesta epidemiolo´gica
mediante entrevista telefo´nica asistida por ordenador. El cuestio-
nario recogı´a informacio´n sociodemogra´ﬁca, ha´bitos de vida
(tabaco, actividad fı´sica), medicacio´n y antecedentes personales
de diabetes, hipercolesterolemia e hipertensio´n arterial. Poste-
riormente se les citaba en el centro de salud para realizar la
exploracio´n y la extraccio´n de sangre en ayunas, por un u´nico
equipo de enfermeras especı´ﬁcamente entrenado para el estudio.
A los que no aceptaron (1.506) se les realizo´ un minicuestionario
que recogı´a datos sociodemogra´ﬁcos y antecedentes personales
(diagno´stico por un me´dico o una enfermera) de hipertensio´n
arterial, diabetes e hipercolesterolemia.
Aspectos e´ticos
Todos los participantes fueron debidamente informados y
ﬁrmaron su consentimiento para participar en el estudio. El
estudio fue aprobado por el Comite´ E´tico de Investigacio´n Clı´nica
del Hospital Ramo´n y Cajal (Madrid).
Determinaciones principales y deﬁnicio´n de las variables
La presio´n arterial se tomo´ con un esﬁgmomano´metro digital
(Omrom HEM-705-CP-IIs); tras 5 min en reposo se realizaron tres
mediciones separadas al menos 1 min. Se midio´ la talla de la
persona descalza utilizando un tallı´metro estandarizado de pared
(Soehnles); se realizaban dos mediciones, y si la diferencia entre
ambas era superior a 0,5 cm se tomaba una tercera. Para la
determinacio´n del peso se empleo´ una ba´scula digital (Tefal Lotus
Sensitives), con la persona descalza y con ropa ligera; tambie´n se
realizaron dos pesadas, y si diferı´an en ma´s de 0,2 kg se hacı´a una
tercera. Se midieron los perı´metros de la cintura (lı´nea media
entre el margen costal inferior y la cresta ilı´aca, por encima del
ombligo al ﬁnal de la espiracio´n, durante una respiracio´n normal)
y de la cadera (la mayor circunferencia, a la altura de los
troca´nteres mayores) con una cinta me´trica no extensible;
igualmente se realizaron dos mediciones, y si la diferencia era
superior a 0,5 cm se hacı´a una tercera. En todos los casos se utilizo´
como valor va´lido la media de todas las mediciones.
El procesamiento y el ana´lisis de las muestras de sangre se
realizo´ en el Laboratorio de Bioquı´mica Clı´nica del Hospital Puerta
de Hierro de Madrid, segu´n criterios de calidad normalizados. En
sangre se determinaron la glucosa, el colesterol total, los
triglice´ridos, el colesterol HDL, el colesterol LDL (fo´rmula de
Friedewald si los triglice´ridos erano400 mg/dl y me´todo directo
cuando la cifra era ma´s elevada).
Segu´n los criterios de la Organizacio´n Mundial de la Salud9 y la
American Diabetes Association10, se considero´ )diabetes* cuando
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tenı´a diabetes o estaba en tratamiento con antidiabe´ticos;
)diabetes conocida* si el paciente referı´a que tenı´a diabetes o
estaba en tratamiento; y )glucemia basal alterada* con valores
entre 110–126 mg/dl. Siguiendo los criterios del Joint National
Committee on Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment
of High Blood Pressure (JNC-7)11, se deﬁnio´ )hipertensio´n
arterial* cuando la presio´n arterial sisto´lica eraZ140 mmHg o
la diasto´lica eraZ90 mmHg, o la persona estaba en tratamiento
con antihipertensivos, considerando )hipertensio´n arterial cono-
cida* cuando los pacientes lo referı´an en la encuesta o tomaban
tratamiento farmacolo´gico. En cuanto a las concentraciones de
lı´pidos en sangre, se tomaron como referencia los criterios del
National Cholesterol Education Program (NCEP-III)12, deﬁniendo
)hipercolesterolemia* con valores de colesterolZ240 mg/dl o si
la persona estaba en tratamiento hipolipidemiante, e )hiperco-
lesterolemia conocida* cuando lo referı´an en la encuesta o
tomaban tratamiento. Para el diagno´stico de sobrepeso de grado
II (ı´ndice de masa corporal [IMC]=27), obesidad (IMCZ30) y
obesidad abdominal (perı´metro de la cintura488 cm en la mujer
y4102 cm en el hombre), se utilizaron las recomendaciones de la
Sociedad Espan˜ola para el Estudio de la Obesidad13. Se deﬁnio´
como )sedentario en la actividad habitual/laboral* el permanecer
sentado la mayor parte del tiempo; y )sedentario en el tiempo
libre* el no realizar actividades de intensidad moderada o mayor
al menos tres veces por semana 30 min o ma´s cada vez, midiendo
la intensidad con el equivalente del gasto metabo´lico basal (MET)
a partir de la frecuencia y la duracio´n de las actividades deportivas
o de ocio en las u´ltimas 2 semanas, segu´n las recomendaciones de
los Centers for Disease Control (CDC)14. El tabaquismo se deﬁnio´
por el consumo actual de tabaco, considerando fumador a los que
han fumado ma´s de 100 cigarrillos a lo largo de su vida y fuman
actualmente.
Ana´lisis estadı´stico
Para las variables cuantitativas se comprobo´ si seguı´an una
distribucio´n normal, y se calculo´ la media y el intervalo de
conﬁanza del 95% (IC95%) global y por grupos de edad y sexo. Para
valorar las tendencias se utilizo´ el test de linealidad del ana´lisis de
la varianza. Para las variables cualitativas se calculo´ el porcentaje
y el IC95% por grupos de edad y sexo.
Puesto que se establecio´ una asignacio´n muestral constante
por grupos de edad y sexo, el ana´lisis de los resultados que se
presentan se pondero´ segu´n la estructura real por edad y sexo de
la poblacio´n de la Comunidad de Madrid. Los IC95% se corrigieron
teniendo en cuenta el efecto del disen˜o de la encuesta en elTabla 1
Medias e intervalos de conﬁanza del 95% de las determinaciones bioquı´micas, la pres
Comunidad de Madrid (2007)
Hombres Mu
Media (IC95%) Me
Glucemia (mg/dl) 101,8 (100,1–103,6) 95
Colesterol (mg/dl) 201,0 (198,5–203,5) 200
LDL (mg/dl) 125,5 (123,4–127,6) 119
HDL (mg/dl) 50,9 (50,2–51,7) 62
Triglice´ridos (mg/dl) 125,8 (120,6–130,6) 94
PAS (mmHg) 130,6 (129,6–131,7) 120
PAD (mmHg) 79,8 (79,1–80,5) 74
Peso (kg) 81,6 (80,8–82,4) 66
IMC (kg/m2) 27,6 (26,3–27,3) 26
Cintura (cm) 94,2 (93,5–94,8) 81
IC95%: intervalo de conﬁanza del 95%; IMC: ı´ndice de masa corporal; PAD: presio´n artca´lculo de los errores de muestreo, mediante el me´todo de
linearizacio´n, utilizando el paquete estadı´stico Stata versio´n 9.0
(StataCorp., College Station, 2005).Resultados
La muestra deﬁnitiva incluyo´ 2.268 personas de 30–74 an˜os de
edad (1085 hombres [48%] y 1.183 mujeres) distribuidas en 60
centros de salud. La edad media era de 48,3 an˜os (47,5 en los
hombres y 48,95 en las mujeres). El 13,6% de los hombres y el 15,4%
de las mujeres eran extranjeros; el 29% de los hombres y el 21% de
las mujeres tenı´an estudios universitarios. La tasa de respuesta
inicial, deﬁnida como las personas de la muestra original va´lida que
respondieron al cuestionario, fue del 62,5%. La tasa de participacio´n
ﬁnal, deﬁnida como los individuos que realizaron la encuesta
completa, la exploracio´n fı´sica y la extraccio´n de sangre, fue del
56,4%, que son los que se incluyeron en el ana´lisis.
En la tabla 1 se muestran los valores medios de las
determinaciones de glucemia, presio´n arterial y perﬁl lipı´dico, y
de las medidas antropome´tricas, por sexo. Todos los para´metros
fueron mayores en los varones, con diferencias estadı´sticamente
signiﬁcativas, excepto en el colesterol total y el colesterol LDL.
En la ﬁgura 1 se describen los mismos para´metros por grupos
de edad diferenciando por sexo. En las mujeres, todos aumentan
de manera signiﬁcativa con la edad, excepto el colesterol HDL, que
se mantiene estable. En los hombres se observa una tendencia
ascendente conforme aumenta la edad, estadı´sticamente
signiﬁcativa, de los valores medios de glucemia, presio´n arterial
sisto´lica, perı´metro de cintura e IMC, mientras que el colesterol
total, el LDL, el HDL y los triglice´ridos no presentan un aumento
signiﬁcativo.
Las prevalencias estimadas de diabetes y de factores de riesgo
cardiovascular por grupos de edad y sexo se detallan en las
tablas 2 y 3.
La prevalencia de diabetes en la poblacio´n entre 30–74 an˜os de
edad de la Comunidad de Madrid fue del 8,1% (IC95%: 7–8,9),
mayor en los hombres que en las mujeres a partir del grupo de
45–54 an˜os de edad, y aumentaba con la edad en ambos sexos
(tabla 2). El porcentaje de diabetes desconocida sobre el total de
diabetes fue del 22% (27,4% en los hombres y 13,3% en las
mujeres). La prevalencia de glucemia basal alterada fue del 5,9%
(IC95%: 4,8–6,1), sin diferencias por sexo. Por grupos de edad se
observa una mayor prevalencia en los hombres en el grupo de
45–59 an˜os (tabla 2).
El 29,3% (IC95%: 27,3–31,5) de la poblacio´n tenı´a hipertensio´n
arterial. La prevalencia aumenta con la edad y es mayor enio´n arterial y las medidas antropome´tricas en la poblacio´n de 30–74 an˜os en la
jeres Total
dia (IC95%) Media (IC95%)
,1 (94,0–96,3) 98,4 (97,4–99,4)
,3 (198,2–202,0) 200,6 (198,9–202,4)
,5 (117,7–121,2) 122,4 (120,9–123,9)
,3 (61,2–63,4) 56,8 (56,1–57,6)
,6 (88,8–100,3) 109,7 (105,5–113,6)
,5 (119,3–121,7) 125,4 (124,6–126,2)
,3 (73,7–75,0) 77,0 (76,5–77,5)
,0 (65,2–66,9) 73,6 (72,9–74,2)
,3 (25,1–26,7) 27,0 (26,7–27,2)
,6 (80,6–82,6) 87,7 (87,0–88,4)


































































































Figura 1. Valores medios y tendencia (test de linearidad de ANOVA) por edad, de la glucemia, la presio´n arterial sisto´lica, el ı´ndice de masa corporal, el perı´metro de la
cintura, el colesterol total, LDL y HDL, y los triglice´ridos en sangre, por sexo, en la poblacio´n de 30–74 an˜os de edad en la Comunidad de Madrid (2007).
E. Gil Montalba´n et al / Gac Sanit. 2010;24(3):233–240236los hombres que en las mujeres por debajo de los 60 an˜os.
En el grupo entre 60–74 an˜os alcanza porcentajes del 73,4%
(IC95%: 68,5–77,9) en los hombres y del 63,9% (IC95%: 58,2–69,2)
en las mujeres, sin diferencias signiﬁcativas entre ambos sexos
(tabla 3). El porcentaje de hipertensio´n desconocida fue del 31,6%,
con cifras superiores al 50% en los grupos ma´s jo´venes (ﬁg. 2).La prevalencia de hipercolesterolemia fue del 23,2%
(IC95%: 21,4–25,2), sin diferencias signiﬁcativas por sexo. En
cuanto al resto de las fracciones lipı´dicas, se observo´ que el
12,9% (IC95%: 11,4–14,6) de la poblacio´n adulta presentaba
valores de LDL altos, el 10,2% (IC95%: 5,9–11,6) tenı´an el HDL
bajo, y el 8,8% (IC95%: 7,1–9,6) tenı´an los triglice´ridos altos.
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Tabla 2
Prevalencia de diabetes mellitus y de glucemia basal alterada por grupos de edad y sexo en la poblacio´n de 30–74 an˜os en edad de la Comunidad de Madrid (2007)
Diabetes Diabetes conocida Diabetes no conocida Glucemia basal alterada
% (IC95%) % (IC95%) % (IC95%) % (IC95%)
Ambos sexos 8,1 (7,0–8,9) 6,3 (5,4–7,1) 1,8 (1,0–2,4) 5,9 (4,8–6,10)
Hombres (edad, an˜os)
30–44 2,4 (1,4–4,3) 1,5 (0,7–3,1) 1 (0,4–2,7) 2,7 (1,5–4,7)
45–59 10,9 (7,8–15,1) 7,8 (5,3–11,3) 3,2 (1,5–6,3) 12,7 (9,8–16,4)
60–74 26,8 (22,1–32,0) 20,4 (16,4–25,1) 6,3 (3,9–10,1) 8,5 (5,8,–12,4)
Total 10,2 (8,7–11,9) 7,4 (6,2–8,8) 2,8 (1,8–4,2) 7 (5,7–8,7)
Mujeres (edad, an˜os)
30–44 1,8 (0,9–3,6) 1,7 (0,8–3,4) 0,2 (0,02–1,2) 2,2 (1,2–3,8)
45–59 4,7 (2,8–7,7) 3,6 (2,0–6,4) 1,1 (0,4–2,7) 5,5 (3,3–9,1)
60–74 15,6 (12,3–19,6) 14,1 (10,9–18,1) 1,5 (0,6–3,5) 8,8 (6,1–12,5)
Total 6,0 (4,8–7,5) 5,2 (4,0–6,7) 0,8 (0,4–1,5) 4,8 (3,6–6,4)
IC95%: intervalo de conﬁanza del 95%.
Tabla 3
Prevalencia de los principales factores de riesgo cardiovascular por grupos de edad y sexo en la poblacio´n de 30–74 an˜os de edad en la Comunidad de Madrid (2007)
Factor de riesgoa
30–44 an˜os 45–59 an˜os 60–74 an˜os Total
% (IC95%) % (IC95%) % (IC95%) % (IC95%)
Hipertensio´n arterial
Mujeres 3,6 (2,2–6,0) 22,8 (18,0–28,5) 63,9 (58,2–69,2) 23,9 (21,1–26,9)
Hombres 13,5 (10,5–17,1) 42,7 (37,3–48,4) 73,5 (68,5–77,9) 35,1 (32,1–38,3)
Hipercolesterolemia
Mujeres 6,2 (4,2–9,0) 26,9 (22,3–32,1) 46,6 (40,4–52,9) 22,3 (19,4–24,9)
Hombres 16,1 (12,8–20,0) 28,6 (23,7–34,1) 36,5 (30,9–42,3) 24,2 (21,6–27,0)
LDL alto
Mujeres 4,4 (2,9–6,7) 16,3 (12,9–20,4) 17,0 (12,9–22,0) 11,1 (9,4–13,1)
Hombres 13,2 (10,1–17,1) 18,9 (14,3–24,6) 12,7 (9,4–16,9) 14,8 (12,6–17,5)
HDL bajo
Mujeres 2,3 (1,4–3,9) 3,8 (2,2–6,3) 5,2 (2,9–8,9) 3,5 (2,5–4,8)
Hombres 18,9 (15,4–23,0) 18,2 (13,5–24,0) 12,7 (9,5–16,7) 17,4 (14,9–20,2)
Hipertrigliceridemia
Mujeres 2,4 (1,4–4,1) 7,2 (4,9–10,4) 6,8 (4,6–10,0) 5,0 (3,8–6,4)
Hombres 14,4 (11,4–17,9) 13,0 (9,7–17,3) 8,5 (6,0–11,9) 12,7 (10,7–15,0)
Sobrepeso grado II
Mujeres 11,3 (8,7–14,6) 20,6 (16,5–25,3) 27,5 (22,8–32,9) 18,1 (15,8–20,7)
Hombres 22,9 (19,6–26,7) 30,1 (25,1–35,5) 35,9 (30,2–42,1) 27,9 (25–30,1)
Obesidad
Mujeres 8,7 (6,4–11,6) 22,4 (17,6–28,1) 37,4 (31,6–43,4) 19,8 (17,4–22,4)
Hombres 18,3 (15,1–21,9) 30,4 (25,6–35,8) 26,0 (21,5–31,0) 23,6 (21,1–26,3)
Obesidad abdominal
Mujeres 11,3 (8,3–15,2) 26,6 (21,5–32,5) 51,4 (45,8–56,8) 25,6 (22,7–28,7)
Hombres 15,4 (12,5–18,7) 26,3 (21,9–31,3) 31,0 (26,6–35,9) 22,0 (19,7–24,6)
Sedentarismo laboral
Mujeres 36,9 (32,3–41,8) 19,6 (16,0–23,8) 17,8 (14,0–22,3) 26,9 (24,1–29,9)
Hombres 45,3 (39,8–50,9) 36,2 (30,7–41,9) 30,7 (25,8–35,9) 39,4 (35,9–42,9)
Sedentarismo tiempo libre
Mujeres 87,8 (84,5–90,4) 86,5 (82,7–89,5) 88,4 (84,4–91,5) 87,5 (85,3–89,4)
Hombres 77,7 (73,0–81,8) 87,2 (83,1–90,4) 90,7 (86,6–93,6) 83,4 (80,6–85,8)
Tabaquismo
Mujeres 31,2 (27,6–35,1) 31,0 (26,7–35,7) 7,9 (5,5–11,4) 25,7 (23,3–28,1)
Hombres 35,9 (31,1–40,9) 30,2 (25,5–35,4) 22,8 (18,3–28,0) 31,4 (28,7–34,2)
a IC95%: intervalo de conﬁanza del 95%; Hipertensio´n arterial: TASZ140 o TADZ90 o en tratamiento farmacolo´gico hipotensor; hipercolesterolemia:Z240 mg/dl;
LDL alto:Z160 mg/dl; HDL bajo: hombreso40 mg/dl, mujereso46 mg/dl; hipertrigliceridemia:Z200 mg/dl; sobrepeso grado II: IMC 27,5–29,9; obesidad: IMCZ30;
obesidad abdominal: perı´metro de cintura488 cm en la mujer y4102 cm en el hombre; sedentarismo laboral: pasan la mayor parte del tiempo sentados; sedentarismo
en tiempo libre: no alcanzan a realizar al menos actividad fı´sica moderada tres veces a la semana treinta minutos cada vez.
E. Gil Montalba´n et al / Gac Sanit. 2010;24(3):233–240 237La hipercolesterolemia y el LDL alto presentaron un patro´n similar
por sexo y grupos de edad, y su frecuencia era mayor en los
hombres entre 30–44 an˜os, pero no hay diferencias signiﬁcativas
por encima de los 45 an˜os. La prevalencia de HDL bajo es mayoren los hombres, con diferencias signiﬁcativas en todos los grupos
de edad, y la hipertrigliceridemia es menor en las mujeres por
debajo de los 60 an˜os (tabla 3). El 38,6% de las hipercolesterole-























































































Figura 2. Prevalencia de diabetes mellitus, hipertensio´n arterial e hipercolesterolemia conocida y no conocida, por sexo y grupo de edad, en la poblacio´n de 30–74 an˜os de
edad en la Comunidad de Madrid (2007).
DM: diabetes mellitus; HTA: hipertensio´n arterial; HCoT: hipercolesterolemia.
E. Gil Montalba´n et al / Gac Sanit. 2010;24(3):233–240238El 22,8% (IC95%: 20,8–25) de la poblacio´n presentaba sobrepeso
de grado II y el 21,7% (IC95%: 19,8–23,6) obesidad. La prevalencia de
la obesidad abdominal fue del 23,9% (IC95%: 21,8–26,1). La obesidad
era ma´s prevalente en los hombres hasta los 60 an˜os, pero a partir de
esa edad no hay diferencias signiﬁcativas. El sobrepeso de grado II
fue mayor en los hombres menores de 45 an˜os (tabla 3). En cuanto a
la obesidad abdominal, la prevalencia por debajo de los 60 an˜os de
edad es similar en ambos sexos, pero signiﬁcativamente mayor en
las mujeres del grupo de 60–74 an˜os.
El 32,9% (IC95%: 30,5–35,4) de las personas reﬁrieron ser
sedentarias en su actividad habitual/laboral, mientras que en el
tiempo libre ascendio´ hasta el 85,5% (IC95%: 83,1–87,1). Fueron
ma´s sedentarios en el trabajo los hombres que las mujeres. Por el
contrario, el sedentarismo en el tiempo libre fue similar en los
hombres y las mujeres (87,4% y 83,4%, respectivamente). En el
grupo entre 30 y 45 an˜os de edad, la prevalencia fue mayor en las
mujeres, del 87,8% (IC95%: 84,5–90,4), que en los hombres, con un
77,7% (IC95%: 73,0–81,8).
El 28,4% (IC95%: 26,3–30,3) de las personas eran fumadoras.
La prevalencia de consumo de tabaco fue ma´s alta en los
hombres que en las mujeres, a expensas sobre todo del mayor
consumo masculino a partir de los 60 an˜os, ya que en los
grupos de edad ma´s jo´venes las frecuencias son similares en
ambos sexos.Discusio´n
El estudio ofrece una imagen exhaustiva de la frecuencia y la
distribucio´n de la diabetes y de los principales factores de riesgo
cardiovascular en la Comunidad de Madrid. El 8,1% de la poblacio´n
entre 30 y 74 an˜os presenta diabetes, y el 5,9% una glucemia basal
alterada. La prevalencia de hipertensio´n arterial es del 29,3% y la
de hipercolesterolemia es del 23,3%. El sobrepeso de grado II se
hallo´ en el 22,8%, la obesidad en el 21,7% y la obesidad abdominal
en el 23,9%. El 85,5% eran sedentarios en su tiempo libre y el 28,4%
eran fumadores.
Desde el an˜o 1993 no se habı´a llevado a cabo en la Comunidad
de Madrid un estudio de base poblacional con medidas objetivas
de factores de riesgo cardiovascular en poblacio´n adulta, y son
pocos los realizados en Espan˜a15–18. Esta informacio´n permitira´
establecer a´reas prioritarias de intervencio´n en relacio´n al riesgo
metabo´lico y cardiovascular.Segu´n este estudio, el 8,1% de la poblacio´n adulta madrilen˜a
tiene diabetes, y adema´s un 5,9% presenta una glucemia basal
alterada. En la revisio´n realizada por Goday et al en 200219, la
prevalencia estimada de diabetes para Espan˜a se situaba alrede-
dor del 10%. Los u´ltimos estudios poblacionales realizados en
Espan˜a20, utilizando la glucemia basal como me´todo diagno´stico y
aplicando los mismos criterios9,10, ponen de maniﬁesto diferen-
cias regionales ma´s alla´ de las diferencias metodolo´gicas: un 11%
en Murcia16, un 6,4% en Castilla y Leo´n18, un 14,3% en Gerona21 y
un 13,3% en Baleares22. Para poder comparar nuestras estimacio-
nes con las aportadas por estos estudios se calculo´ la tasa
estandarizada por edad segu´n el me´todo directo utilizando la
poblacio´n propuesta por Doll (IARC)23, y comprobamos que las
tasas de prevalencia estandarizadas de diabetes de Madrid se
encuentran en un nivel intermedio entre las de Castilla y Leo´n y
las tres regiones mediterra´neas (Baleares, Gerona y Murcia), tanto
en hombres como en mujeres.
El porcentaje de diabetes no conocida (22%) fue similar al de
los estudios espan˜oles ma´s recientes, como el de Castilla y Leo´n18
(25,5%) y el de Murcia16 (29%). Estas cifras reﬂejan un aumento en
el conocimiento de la enfermedad en los u´ltimos an˜os, ya que
estudios anteriores presentaban porcentajes de diabetes desco-
nocida superiores al 30% en Arago´n24 (1993) y del 35,5% en
Catalun˜a25 (1999).
La prevalencia de hipertensio´n (29,3%) fue menor en nuestro
estudio que la estimada para la poblacio´n adulta espan˜ola en el
metaana´lisis de Medrano et al26, que alcanzaba el 35%. Respecto a
otras CCAA, Murcia27 (34,5%), Baleares22 (47,8%) Gerona21 (39,1%)
y Castilla y Leo´n (35,8%) presentan tasas mayores que Madrid.
Estas diferencias se mantienen cuando se estandariza por edad
excepto para Castilla y Leo´n donde la prevalencia estandarizada es
menor.
La frecuencia de hipercolesterolemia en la Comunidad de
Madrid fue similar a la de Espan˜a descrita por Medrano et al26 y
en el estudio HISPALIPID28. Segu´n este u´ltimo, Madrid ocupa un
lugar intermedio en cuanto a prevalencia de dislipidemia.
Respecto al HDL, u´nicamente un 3,5% de las mujeres presentan
valores de riesgo, mientras que en los hombres el porcentaje
alcanza el 17,4%. En los estudios citados tambie´n se evidencia que
los valores de HDL son mayores en las mujeres, pero con una
diferencia menos marcada entre ambos sexos.
En cuanto a la prevalencia de la obesidad, la estimada en este
estudio para el grupo de 60–74 an˜os fue similar a la de Madrid
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mayores de 60 an˜os en el an˜o 2008 (el ma´s reciente estudio
nacional de obesidad con medidas objetivas). Por otro lado, si
comparamos la prevalencia de la obesidad con la de otras regiones
espan˜olas, de nuevo se observa lo comentado para la diabetes y la
hipertensio´n. Tanto en el estudio de Cea et al29 como en la Encuesta
Nacional de Salud del an˜o 2006 (ENSE-06)30, las tasas de obesidad
en Madrid son inferiores a la media nacional. Sin embargo, estos
datos evidencian un aumento de la prevalencia de la obesidad en
Madrid con respecto a la encuesta realizada en 199315, como
consecuencia de un importante aumento en los hombres. Esta
evolucio´n esta´ en lı´nea con lo descrito por Gala´n et al7, y es
semejante a lo observado en otros estudios en Espan˜a31,32.
Desde el punto de vista de la prevencio´n cardiovascular, el
porcentaje de adultos de la Comunidad de Madrid que realizan
actividad fı´sica de manera regular es muy bajo. La actividad fı´sica es
difı´cil de medir y evaluar; adema´s, la falta de homogeneidad en las
deﬁniciones diﬁculta la comparacio´n de los resultados obtenidos con
los de otros estudios. Segu´n los datos de la ENSE-0630, Madrid es la
comunidad ma´s sedentaria en el trabajo, pero en el tiempo libre
ocupa los primeros puestos de pra´ctica de ejercicio. Respecto al
consumo de tabaco, es bien conocida la disminucio´n que ha
experimentado en los hombres en Espan˜a en los u´ltimos an˜os,
aunque sigue siendo un factor de riesgo prevalente33. Nuestros
resultados son consistentes con la ENSE-0630, pues observamos
que el principal problema de tabaquismo se produce en los grupos
ma´s jo´venes.
Siguiendo las recomendaciones actuales33, los datos se han
analizado por sexo. Exceptuando el HDL bajo y la diabetes, que
presentaron una mayor prevalencia en los hombres de cualquier
edad, la diferencia en la prevalencia del resto de los factores de
riesgo biolo´gicos en los grupos de edad ma´s jo´venes se reduce a
medida que aumenta la edad. En el grupo de 60–74 an˜os, solo se
observan diferencias por sexo en las prevalencias de obesidad y de
obesidad abdominal, que son mayores en las mujeres, en
concordancia con otros estudios34,35. Sin embargo, los factores
ligados a los estilos de vida, el sedentarismo y el consumo de
tabaco36 son similares por debajo de los 60 an˜os para ambos
sexos, con mayor sedentarismo en las mujeres jo´venes y mayor
prevalencia de tabaquismo en los hombres por encima de los 60
an˜os de edad.
Los datos de este estudio reﬂejan que la prevalencia de la
diabetes y de los principales factores de riesgo cardiovascular y
metabo´lico en la Comunidad de Madrid se situ´a en un nivel
intermedio/bajo con respecto al resto de las comunidades auto´-
nomas. Esto es coherente con el hecho de que las tasas de
mortalidad por las causas ma´s fuertemente asociadas a estos
factores (ictus y cardiopatı´a isque´mica), y la mortalidad por
diabetes, son menores en Madrid que en el total de Espan˜a37,38 y
se situ´an asimismo en un nivel intermedio/bajo con respecto al
resto de las comunidades auto´nomas.
Una de las limitaciones de nuestro estudio es que la tasa de
respuesta global se situ´a en torno al 60%. En general, la
participacio´n de poblacio´n sana en estudios de estas caracterı´s-
ticas (extraccio´n de sangre y exploracio´n fı´sica) suele ser baja,
sobre todo si es de caracterı´sticas urbanas, como vemos en la
Comunidad de Madrid (95%). Para valorar, y en su caso corregir,
un posible sesgo de no respuesta, se obtuvo informacio´n de
variables clave del 86% de las personas que no quisieron
participar. Esto nos ha permitido descartar que dicha tasa haya
representado un sesgo en nuestras estimaciones, conﬁrmando la
representatividad de la muestra.
Este estudio supone un avance muy relevante en el conoci-
miento de la epidemiologı´a de los factores de riesgo cardiovascu-
lar en la Comunidad de Madrid, y constituye la base para evaluar
la evolucio´n de estos factores de forma objetiva en el futuro.Aunque tanto la prevalencia de diabetes como de los
principales factores de riesgo cardiovascular es inferior a la
estimada por otros estudios del a´rea mediterra´nea, estos
continu´an siendo muy prevalentes en la poblacio´n madrilen˜a,
especialmente en los hombres. De todos los factores de riesgo
estudiados, destaca la alta prevalencia de los ligados al comporta-
miento o al estilo de vida, como el tabaquismo y sedentarismo. Es
de destacar tambie´n la prevalencia de sobrepeso y el obesidad,
que afecta a casi uno de cada dos madrilen˜os en edad adulta, con
un aumento en los hombres en los u´ltimos an˜os y una alta
prevalencia de obesidad y obesidad abdominal en las mujeres de
60–74 an˜os de edad. La obesidad es importante por ser un factor
de riesgo cardiovascular en sı´ mismo y por la asociacio´n que
presenta con el resto de los factores estudiados. La alta proporcio´n
de poblacio´n afectada la convierte en un problema prioritario de
salud pu´blica, que ha de tenerse en cuenta al establecer
prioridades de intervencio´n para prevenir la diabetes y las
enfermedades cardiovasculares.Financiacio´n
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